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RESUMEN

Introduccion. Tradicionalmente, el tratamiento del trauma pene-
trante consistia en la revisién quirdrgica amplia de la zona anatémica
afecta. Sin embargo, cada vez es mds frecuente realizar un tratamien-
to menos invasivo gracias a la precision diagndstica que aportan prue-
bas de imagen como la tomografia computerizada (TC). El objetivo
de este trabajo es revisar la experiencia de nuestro centro en los dltimos
8 aflos con la aplicacion de criterios mds conservadores.

Pacientes y métodos. Tradicionalmente el tratamiento del trau-
ma penetrante consistia en la revisién quirtirgica amplia de la zona ana-
tomica afecta. Sin embargo, cada vez es mds frecuente realizar un tra-
tamiento menos invasivo gracias a la precisién diagnéstica que aportan
pruebas de imagen como la tomograffa computerizada (TC). El obje-
tivo de este trabajo es revisar la experiencia de nuestro centro en los
ultimos 8 aflos con la aplicacion de criterios mds conservadores.

Resultados. Identificamos 16 pacientes (mediana 8,5 afios, rango 4-
15) victimas de traumatismos penetrantes. Segun su localizacién se cla-
sificaron en: cervicales (12,5%), tordcicos (25%), abdominales (18,8%)
y de extremidades (43,8%). Los tipos de lesion mds frecuentes fueron:
piel y misculo (con o sin entrada a cavidad peritoneal o tordcica (62,3%)
y paquetes vasculonerviosos (18,8%). Destacaron un caso de perforacion
cardfaca con taponamiento, una seccién traqueal y una seccion de la arte-
ria ilfaca externa. Las lesiones por cristales o vidrios (37,5%), seguidas
de las heridas de arma blanca (31,3%) fueron los mecanismos mas fre-
cuentes. Como tratamiento definitivo bastd la sutura simple con ingreso
en observacion en un 50%. En tres pacientes se suturaron microquirdrgi-
camente vasos y nervios. S6lo se realizaron una toracotomia y una ester-
notomia media. No fue precisa ninguna laparotomia. Ningtin paciente
fallecio. El 81% de los mismos permanece libre de secuelas.

Conclusiones. La mayoria de los traumatismos penetrantes en pedia-
tria presentan buen prondstico y se asocian a pocas secuelas. Los trau-
matismos tordcicos y abdominales penetrantes pedidtricos pueden tra-
tarse de forma conservadora en pacientes estables con TC dentro de la
normalidad, evitando medidas invasivas innecesarias.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo penetrante; Diagndstico, Tratamiento
minimamente invasivo.
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CURRENT TREATMENT OF PEDIATRIC PENETRATING TRAUMAS

ABSTRACT

Introduction. The traditional management of pediatric penetrating
trauma has been wide surgical examination. However, the selective non-
operative management is increasing thanks to the precise diagnosis obtained
from radiologic studies as CT scan. The purpose of this study is review-
ing our experience in the last eight years with a less invasive management.

Patients and methods. We retrospectively reviewed (2000-2007)
the patients with penetrating injuries of different parts of the body
(excluding cranioencephalic traumatism) treated in our center and reg-
istered by the Clinical Documentation Unit. The variables collected and
evaluated included age, mechanism of injury, kind of injury, diagnos-
tic and therapeutic modalities and outcome.

Results. There were 17 patients (median 9,5 years, range 4-17) with
penetrating trauma. According the localization of injury the patients were
divided into 4 groups: abdominal (17,6%), thoracic (23,5%), cervical (
17,6%) and extremities (41,2%). The most frequent kind of injuries were:
skin and muscle (with or without penetrating peritoneal or chest cavity,
52,9%) vascular or neurological structures (29,4%). We would like to
highlight one case of cardiac perforation and taponade, one traqueal lesion
and one case of external iliac vein injury. The injuries caused by glass
(35'3%) and sharp arms (29,4%) were the most frequent mechanism. Sim-
ple suture and observation was treatment enough in 47,1%. Three patients
required neural and vascular micro suture. One patient followed a tho-
racotomy procedure and other one, a sternotomy. It wasn’t necessary any
laparotomy. No patient died and 88% of the patients have no sequelae.

Conclusions. Most of the penetrating child traumas have good prog-
nosis and are associated with few sequelae. Low energy thoracic and
abdominal penetrating traumas can be managed conservatively when
the patient is hemodiynamically stable and CT scan shows no organ
injury, avoiding unnecessary surgical examinations.

KEY WORDS: Penetrating trauma; Diagnosis; Minimally invasive treatment.

INTRODUCCION

La primera causa de muerte entre el afio y los 18 ailos
de vida, en la mayoria de los paises desarrollados, son los
traumatismos. Los traumatismos penetrantes, aunque menos
frecuentes que los romos, se relacionan con una mayor mor-
bilidad y mortalidad!'2.
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Tradicionalmente, el tratamiento de los traumatismos pene-
trantes, sobre todo los traumatismos toracoabdominales, consis-
tfa en una revisién quirtirgica amplia de la zona anatémica afec-
ta. El traumatismo penetrante abdominal constitufa una indica-
cién de laparotomia urgente, asi como el traumatismo penetran-
te tordcico lo era para una toracotomia o esternotomia explora-
dora. Segtin diferentes series*”, en un porcentaje no despre-
ciable de casos de laparotomia urgente (20-30%, segtin autores)
no se identificaban hallazgos patoldgicos, afiadiendo morbilidad.

La aparicion de técnicas de imagen con alta precision diag-
néstica, como la tomografia computerizada (TC), la ecogra-
fia con doppler o el angioTC entre otros, junto al auge de
las técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, como la lapa-
roscopia y la toracoscopia, han planteado una nueva perspec-
tiva de tratamiento menos agresivo con los pacientes hemo-
dindmicamente estables con traumatismos penetrantes®-6$),
Al disminuir el nimero de laparotomias y toracotomias, tam-
bién disminuyen las complicaciones derivadas de dichas téc-
nicas, contribuyendo a reducir la estancia media hospitala-
ria del paciente traumdtico®9.

El objetivo de este estudio es revisar la experiencia de
nuestro centro en el tratamiento del trauma penetrante duran-
te los dltimos 8§ afios, con la aplicacién de criterios mds con-
servadores.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente (2000-2007) las historias
clinicas de los pacientes en edad pedidtrica (de 1 a 16 afios)
afectos de traumatismo penetrante de diversa localizacion
registrados en la Unidad de Documentacién Clinica; se exclu-
yeron los traumatismos cefdlicos por presentar caracteristi-
cas clinicas y patoldgicas claramente diferentes.

Se recogieron datos epidemioldgicos relativos al tiempo
de llegada a Urgencias de nuestro centro, teniendo en cuenta
si previamente habfa sido atendido en otro centro o no, al meca-
nismo lesional, el tipo de lesion y la localizacién de la misma.

También se valoraron las pruebas diagndsticas iniciales y
si posteriormente fueron necesarias otras exploraciones com-
plementarias. Asimismo, se registrd el tratamiento inicial y
definitivo. Finalmente, se valoraron la presencia y el tipo de
secuelas a largo plazo.

RESULTADOS

Identificamos 17 pacientes con una mediana de edad de
9,5 afios (rango 4-15 afios) victimas de traumatismos pene-
trantes. Segun la localizacion, Se hallaron 19 traumatismos
que se clasificaron segtin su localizacién en: cervicales, 3
(15,8%), tordcicos, 5 (26,3%), abdominales, 8 (21,1%) y de
extremidades, 7 (36,8%).

Los mecanismos de lesion mas frecuentes fueron: cris-
tales (7 casos, 35,5%), seguidos de las heridas por arma blan-
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico-terapéutico en traumatismo penetrante.

ca (4 casos, 29,4%). Si excluimos los traumatismos de extre-
midades, los mecanismos de lesién fueron: 3 por arma blan-
ca, 3 por objeto metdlico, 2 por cristales y 2 por metralla.

Los tipos de lesion mds frecuentes fueron: 9 lesiones de
piel y musculo, con o sin entrada a cavidad peritoneal o tora-
cica (52,9%), seguidos de 5 lesiones vasculares o de paque-
tes vasculonerviosos (29,4%).

Centrandonos en el traumatismo penetrante toracoabdomi-
nal y cervical, identificamos 5 casos de lesién de piel y miscu-
lo (50%) y un caso de lesion vasculonerviosa (10%). Destaca-
ron un caso de perforacion cardfaca con taponamiento, una sec-
cién traqueal y una seccion parcial de la vena yugular interna.

Las pruebas diagndsticas mds utilizadas fueron la radiogra-
ffa simple de térax y abdomen (53%) y la TC con contraste
endovenoso (29,4%); no se utilizé contraste oral ni en enema.
La TC fue diagndstica en los cinco casos; en tres de ellos des-
cartando lesiones de 6rganos internos; en otro caso permi-
tiendo localizar un cuerpo extrafio cervical y descartar una lesion
vascular. En el quinto caso, junto con la ecocardiograffa, per-
mitié diagnosticar una perforacién cardiaca con taponamiento
sin hallar lesion en otros érganos tordcicos ni abdominales.

Como tratamiento definitivo basté la sutura simple con
ingreso en observacion en § pacientes (47,1%), cinco de los
cuales presentaban lesiones en térax y abdomen (Figs. 2 y 3).
En tres pacientes se suturaron microquirirgicamente vasos y
nervios. Tras realizar las pruebas de imagen pertinentes, se
realizaron una reconstruccion traqueal diferida, una esterno-
tomfa para reparacién de una herida punzante en el ventricu-
lo izquierdo con evacuacién de hemopericardio y una extrac-
cién de cuerpo extrafio (balin) cervical (Fig. 4).

En cuanto a las cirugfas exploradoras propiamente dichas,
solo fue necesaria una toracotomfa exploradora en una pacien-
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Figura 2. Traumatismo penetrante lumbar izquierdo con Rx normal
y TC: lesién piel y musculo no lesién renal ni térax. Tratamiento: sutu-
ra 'y observacion.

Figura 3. Caida sobre vidriera con herida tordcica y abdominal. Rx nor-
mal. TC: lesion de piel y musculo (planos profundos) sin lesién de visce-
ra hueca; pequefia contusion hepdticas. Tratamiento: sutura y observacion.

te que presentaba un cuerpo extrafio de gran tamafio (cristal)
con entrada en el reborde costal y salida por el espacio supra-
clavicular y una cervicotomia exploradora con sutura vascular
de la vena yugular interna. No fue precisa ninguna laparotomia.

Ningun paciente con lesiones en térax, abdomen o cer-
vicales presentd secuelas; del resto, un 12% presentaron lesio-
nes residuales musculares o nerviosas parciales. Ningin
paciente fallecio.

DISCUSION

En nuestro medio, la mayoria de los traumatismos pene-
trantes en pediatria tienen buen prondstico y se asocian a pocas
secuelas. A diferencia de otras series estadounidenses, con
una alta incidencia de traumatismos por arma de fuego y arma
blanca con intencion de lesién-?, en nuestro centro los trau-
matismos penetrantes suelen ser accidentales y de baja ener-
gia. Este hecho epidemioldgico influye en la gravedad y pro-
néstico de los pacientes con lesiones penetrantes.

Tradicionalmente, el tratamiento de las lesiones penetran-
tes tordcicas o abdominales ha consistido en una revisién qui-
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rirgica amplia de la zona anatémica afecta. La laparotomia
exploradora, aunque ha sido descrita como el gold standard
para el traumatismo pedidtrico abdominal con liquido libre
peritoneal, no estd libre de complicaciones. Estd descrita has-
ta un 20% de morbilidad, con una mortalidad del 0 al 5% y
un 3% de riesgo de oclusion intestinal a largo plazo®%. La
precision diagndstica de las pruebas de imagen, sobre todo la
tomografia computerizada con contraste endovenoso, junto a
la aparicién de técnicas quirdrgicas menos invasivas, como
la laparoscopia o la toracoscopia, permiten un manejo menos
agresivo del paciente traumdtico, evitando hasta un 40% de
laparotomias diagndsticas y un 57% de laparotomias terapéu-
ticas, con una disminucién de la estancia media en UCI y hos-
pitalaria; en las diversas series publicadas, se ha observado
una menor incidencia de complicaciones en los pacientes que
han recibido tratamiento conservador®-.

El tratamiento de las lesiones de 6rganos sdlidos ha cam-
biado considerablemente en las tltimas décadas con la incor-
poracién del manejo no quirdrgico de determinadas lesiones
hepaticas, renales, esplénicas y pancredticas©®$*!3, Inicialmen-
te, fue descrito para lesiones no penetrantes, pero posterior-
mente se han publicado diferentes estudios que incluyen lesio-
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Figura 4. Cuerpo extrafio postero-inferior a la arteria vertebral izquierda.

nes penetrantes tanto por arma blanca como por arma de fue-
go. Demetriades et al. presentan, en una revisién de 152 pacien-
tes con 185 traumatismos penetrantes, un 28,4% de lesiones
penetrantes hepdticas manejadas con tratamiento conservador
con buenos resultados. Resultados similares son publicados
por G.A. Franklin et al.®. En cuanto a las lesiones renales,
en el paciente traumdtico estable estd indicada la cirugfa en las
lesiones con sangrado renal persistente (grado III-IV) no con-
trolables mediante angioradiologia intervencionista®®.

Son multiples las pruebas de imagen descritas para la eva-
luacién de la magnitud de la lesidn; actualmente, la tomogra-
fia computerizada es la de eleccién®®!19. La TC con con-
traste endovenoso tiene una gran sensibilidad para el diag-
néstico de lesion de drganos sélidos; tiene menor sensibili-
dad para las lesiones de viscera hueca, que deben sospechar-
se mediante hallazgos indirectos como la presencia de aire
extraluminal, liquido libre peritoneal sin lesién evidente de
érgano sélido o extravasacion de contraste oral®. En los casos
en que se observe extravasacion de contraste endovenoso estd
indicada la realizacién de una angiografia diagndstica-tera-
péutica. Finalmente, en caso de sospecha de lesion de la via
urinaria, la TC con contraste endovenoso nos permite valo-
rar la funcionalidad renal y el trayecto de la via urinaria
mediante la realizacion tardia de una radiografia simple de
abdomen, al eliminarse el contraste por via renal®!". La eco-
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grafia abdominal permite hacer una valoracién inicial de la
lesion, pero puede infradiagnosticar las lesiones traumdticas,
por lo que no sustituye a la TC®®). La ecocardiograffa, tal
como hemos visto anteriormente, nos permite valorar lesio-
nes cardiacas y sus repercusiones funcionales como el tapo-
namiento cardiaco.

Después de revisar la bibliografia médica y nuestra expe-
riencia, consideramos que los traumatismos tordcicos, abdo-
minales y cervicales penetrantes pedidtricos en nuestro medio
pueden tratarse de forma conservadora en pacientes estables
con TC dentro de la normalidad, evitando medidas invasivas
innecesarias (Fig. 1). Los pacientes candidatos a tratamien-
to conservador requieren una vigilancia clinica estrecha, con
controles seriados de hematocrito, recuento leucocitario, y,
en algunos casos, pruebas de imagen de control, sobre todo
las primeras 24-48 horas!'?. En general, presentan buen pro-
ndstico y se asocian a pocas secuelas.
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